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1.AMAC: Hastanemizde uygulamalara ait siire¢lerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi, uygulamalarin
yazili kurallara uygun olarak yerine getirilmesi, kalite caligmalarinin etkin sekilde yonetilmesini saglamaktir.

2.KAPSAM: Bu prosediir hastanemizde dokiiman olarak yayinlanmis tiim dokiimanlarin kullanim1 ve takibini

kapsar.

3.SORUMLULAR: Bu prosediirde tanimlanan yontemler tiim birimlerin sorumlulugundadir.

TANIMLAR :

Dokiiman: Hastanede gergeklestirilen tiim faaliyetlerin uygulanmasi ve gelistirilmesi esnasinda
kullanilan tiim belgelere dokiiman denir.
Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan dokiimandir.

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarint igeren dokiimandir.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla olusturulan dokiimandir.
Form: Istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmas: icin hazirlanmis dokiimandur.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasilmasim saglayacak adimlardan olusan; neyi, ne zaman,
nigin ve nasil yapacagimizi gosteren dokiimandur.

Riza Belgesi: Uygulanacak t1bbi isleme iliskin, islemi yapacak saglik personeli tarafindan
hastaya aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin rizasini almak i¢in olusturulmus dokiimandir.
Liste: Benzer ogelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

Yardimci Dokiiman: Prosediir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza Belgesi ve Dis Kaynakli
dokiimanlarin disinda kalan veya bu dokiimanlari destekleyici nitelikteki dokiimandir.
Dokiimanin Adr: Dokiimanin iligkili oldugu konuyu ifade eder.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulus tarafindan
dokiiman yonetim sistemi rehberinde belirlenen kurallara uygun olarak olusturulan tanimlama
sistemini ifade eder.

Yayin Tarihi: Dokiimanin yiiriirliige girdigi tarihi ifade

eder.

Revizyon Tarihi: Dokiimanin en son giincellendigi

tarihi ifade eder.

Revizyon Numarasi: Dokiimanin kag kez

glincellendigini ifade eder.

Dis Kaynakh Dokiiman: Kurum tarafindan hazirlanmayan ancak faaliyetlerin
gerceklestirilmesinde kullanilan dokiimandir. Format sart1 aranmaksizin orijinal ve giincel haliyle
kullanilir. (SKS, rehberler, protokol, mevzuat vs.)

4.UYGULAMA
4.1 Dokiiman Ihtiyacimin Belirlenmesi:

Mevcut ya da yeni tasarlanan stireglere/hizmetlere ait yeni dokiiman veya mevcut dokiimanlarin revizyon
ihtiyacu, ilgili birim/kalite sorumlusunun goriisii alinarak kalite yonetim temsilcisi ve/veya kalite
koordinatérii tarafindan belirlenir.

4.2. Dokiimanlarin Hazirlanmast:

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Kalite Yonetim Birimi Kalite Yonetim Direktorii Bashekim
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Kalite yonetim sistemi i¢erisinde hazirlanmis ve yeterlilik agisindan onay almis olan tiim
dokiimanlar Kalite Birim Calisani tarafindan Giincel Dokiiman Listesi ile kayit altina alinir.
Giincel Dokiiman Listesi her birim i¢in ayr1 ayri1 olusturulur. Giincel Dokiiman Listesi
izerinde; dokiimanlarin adi1 ve kodu, yiiriirliik tarihi ve revizyon durumlar1 tanimli olmalidir.
Dokiiman yonetim sistemi kapsaminda kullanilan tiim dokiimanlar GUNCEL DOKUMAN
LISTESI kayit edilerek giincellemeler ve revizyon kayztlari takip edilir. Kalite birim ¢aligam
kalite birimine iletilen yeni dokiiman talepleri, dokiiman revizyon talepleri ve dokiiman iptal
taleplerinin ardindan Giincel Dokiiman Listesini kontrol eder.

Dokiimant hazirlamak iizere gorevlendirilmis kisi/kisiler, taslak dokiimani gerektiginde Kalite
Yonetim Temsilcisi/Birimi ile isbirligi icinde bilgisayar ortaminda hazirlarlar.

4.2.1 Dokiiman formati DOKUMAN FORMATI nda ( DY.FR.06 ) tanimlanmustir.
SKS geregi dokiimanlar belli bir formata sahip olmalidir. Tiim dokiimanlarda asgari dokiimanin;

Adi

Kodu

Yayin Tarihi

Revizyon Tarihi

Revizyon Numarasi

Sayfa No/Sayfa Sayisi

Saglik Bakanlig1 Logosu

Hazirlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgileri bulunmalidir.

Dokiimanlarda Hazirlayan, Kontrol Eden ve Onaylayan bilgileri; kisi(ler)in, unvan ve imzalarini igerir.
Hazirlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgilerinin dokiimanin tiim sayfalari tizerinde bulunmasina gerek
yoktur. Bu bilgiler orijinal dokiiman i¢in hazirlanan kapak sayfasinda yer alabilecegi gibi dokiimanin
arka yiiziinde de bulunabilir. Ozellikle hasta ve hekimin de imzalayacag1 alanlar1 bulunan riza belgesi
gibi dokiimanlarda bu bilgilerin kullanim alanlarindaki formlarda yer almasina gerek yoktur. Orijinal
form tizerinde (6n, arka veya kapak sayfasi) bulunmasi yeterlidir. Yukarida bahsedilen tiim bilgiler
dokiiman tizerine format olarak farkli sekillerde konumlandirilabilir.

4.2.2. Olusturulmasi Gereken Dokiiman Tiirleri:
» Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan dokiimandir.
Prosediirler olusturulurken birbirini izleyen islerin

Kim tarafindan yapilacagini,

Neden yapilacagini

Nasil yapilacagin,

Nasil raporlanacagin,

Hangi kayitlarin tutulacagin,

Kontrol yontemlerini tammlayacak igerikte

hazirlanmalidir. Prosediirlerde 7 temel baslik bulunur:

1.

Amag: Bu boliimde prosediiriin hangi amagla hazirlandigi yazilir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Kalite Yonetim Birimi Kalite Yonetim Direktorii Bashekim
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2. Kapsam: Bu boliim hazirlanan prosediiriin simirlarini belirler. Prosediiriin hangi faaliyetleri

veya hangi hizmet béliimlerini kapsadigi belirlenir.

3. Kisaltmalar: Prosediirde gecen ve kisaltmasi kullanilan kavramlarin listesi siralanir.

4.

Tanimlar: Prosediiriin faaliyet akisi boliimiinde yer alan ve agiklanmasinda fayda olacagi
diistiniilen kavramlar tanimlantr.

Sorumlular: Prosediirii bilme, uygulama ve prosediir ile belirlenen faaliyetleri kontrol etme
gorevi olan tiim sorumlular siralanir.

Faaliyet Akisi: Prosediiriin faaliyet akisi boliimiinde asagidaki islem basamaklart izlenir:
Ilgili Dokiimanlar: Tiim faaliyetler ardisik bir sekilde tamamlandiktan sonra “Ilgili
Dokiimanlar” basligi olusturulur. Bu baslikta, dokiimanda bahsedilen tiim dokiimanlar
listelenir.

» Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini iceren dokiimandur. Ilgili durumun yerine

getirilmesi igin yapilmasi gerekenlerin adim adim anlatilir. Bu en alt seviye ve en detayli olmasi
beklenen dokiimanlardwr. Okuyan kisinin dokiimani okuyarak anlatilan durumu rahatlikla
gerc¢eklestirebilecegi diizeyde hazirlanmalidir.

Dokiiman hazirlanirken kullanilacak icerik prosediirdeki gibidir. Prosediirdeki alt basliklar igerir.

Bunlar,
1. Amac
2. Kapsam
3. Kisaltmalar
4. Tammlar
5. Sorumlular
6. Faaliyet Akisi
7. Igili Dokiimanlar

» Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla olusturulan dokiimandir.
SHKS de toplam 9 standartta rehber hazirlanmasi istenmektedir. Bu rehberler asagida
siralanmustir:

Genel ve boliim uyum egitimleri igin rehber

Antibiyotik Kullanim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi
Hastane Bilgi Rehberi

Biyokimya Test Rehberi

Mikrobiyoloji Test Rehberi,

Patoloji Test Rehberi,

Biyokimya Giivenlik Rehberi,

Mikrobiyoloji Giivenlik Rehberleri,

Patoloji Giivenlik Rehberi

SHKS de ayrica asagidaki 2 rehberin de kullaniimasi istenmektedir:

Dogum Eylemi Yonetim Rehberi
Dogum Sonu Bakim Yénetim Rehberi

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Kalite Yonetim Birimi Kalite Yonetim Direktorii Bashekim




— (el = DOKUMAN YONETIMi PROSEDURU
KAPADOKYA
HASTANESI
KODU.DY.PR 01 YAYIN TARIHI:18.042011 | REVIZYONNO:03 |REVIZYONTARIHI:01.01.2023 | gavFA NO:4 /9

Ancak bu rehberler kurum tarafindan hazirlanmasi gereken rehberler degildir. Bu rehberler kurum
icin dis kaynakli dokiiman niteligindedir. Yukarida belirtilen rehberlerin disinda da gerekli
gordiigiinde rehberler hazirlanabilir. Rehber hazirlanirken igindekiler kismi hazirlanmalt uygun
boliimleme ve bashiklandirma yapilmalidir.

> Form: Istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi icin hazirlanmis dokiimandr.

Dig Kaynakl Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak faaliyetlerin
gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir. Gérev tamimlart dis kaynakli dokiiman
kapsaminda kullanilan dokiimanlardwr. Dis kaynakli dokiimanlar orijinal formatinda ve giincel
haliyle kullanicilarin erisimine sunulmalidir.

» Plan: Hedeflenen bir amaca ulasilmasini saglayacak adimlardan olusan; neyi, ne zaman,
nigin ve nasil yapacagimizi gosteren dokiimandir. Plan hazirlanirken:

e Planda yer alan faaliyetin konusu

e Planda yer alan faaliyetin hedefi

e Planda yer alan faaliyetin tarihi

e Planda yer alan faaliyetin saati

e Planda yer alan faaliyetin yeri

e Planda yer alan faaliyetin stiresi

e Planda yer alan faaliyette yer alan sorumlular

e Planda yer alan faaliyeti ilgilendiren ilgili birim sorumlular:
e Planlanan faaliyetin degerlendirme yontemi yer almalidr.

» Liste: Benzer ogelerin ardisik swralandigr dokiimandwr. Hazirlanan tiim listelerde; tiim
dokiimanlarda bulunmasi gereken diizenlemeler sartlari gecerlidir. Listelerde;
e Ogelerin adi
o Ogelerin adedi
o Ogelerin minimum- maksimum seviyeleri
o Ogelerin kritik stok seviyeleri
o Ogelerin miat tarihleri
o Ogelerin gururlandirmasi
e Ogeleri kontrol tarihi
o Ogelerin tekrar kontrol edilecegi tarih vb. bilgiler bulunabilir.

» Yardimci Dokiiman: Prosediir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza Belgesi ve Dis Kaynakli
dokiimanlarin disinda kalan veya bu dokiimanlar destekleyici nitelikteki dokiimandir. Kurum
kullandigr yardimci dokiimanmin format sartlarina yukarida belirlenen ilkeler dogrultusunda kendi
karar verir.

» Ruza Belgesi: Uygulanacak t1bbi isleme iliskin, islemi yapacak hekim tarafindan hastaya aktarilan
bilgilerin yer aldigi ve hastanin rizasini almak igin olusturulmus dokiimandir. Riza belgelerinin
orijinal niishalarinda yukarida format sartlari aynen gegerlidir. Ancak bu belgeyi, hem hasta (veya
yakint) hem de kurum ¢alisani imzalayacagindan, hazirlayan-kontrol eden-onaylayan bilgileri de
eklenecegi diistiniildiigiinde ¢ok sayida imzanin bulundugu bir belge haline gelecektir. Bu yiizden

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Kalite Yonetim Birimi Kalite Yonetim Direktorii Bashekim
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* 4.2.3 Dokiimanlarin Kodlanmasi: Hastanemizde hazirlanmis olan dokiimanlarin kodlama yontemi SKS
HASTANE KODLAMA SISTEMATIGI (DY.LS.02) de gosterildigi gibi yapilir. Kodlamada yapilirken su

riza formlarinin basui niishalarinda hazirlayan- onaylayan-kontrol eden bilgilerinin bulunmasina

gerek yoktur.
Riza belgesi hazirlanirken

Islemden beklenen faydalar

Islemin uygulanmamast durumunda karsilasilabilecek sonuclar

Varsa islemin alternatifleri

Islemin riskleri ve komplikasyonlar

Islemin tahmini siiresi

Hastanmn adi, soyadi ve imzasi

Islemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvani ve imzasi

Rizanmin alindigi tarih ve saat bilgilerine yer verilmelidir.

hususlara dikkat edilir; Dokiimanin kullamldigr birimin kisaltmasi(SKS HASTANE KODLAMA
SISTEMATIGI), dokiiman kodlamalarindaki kisaltmalara gore yapilir. Tiim birimler icin yapilan

kisaltmalar Boliim Kodlar: Listesinde tanimlanmuistir.
e Dokiimanlarin sayisal numaralandirilmasi: Her bir dokiiman grubu i¢in sayisal numaralandirma 01 den

baslar, yeni eklenecek dokiiman icin bir basamak arttirllarak devam edilir.
e Dokiiman tiirii kodlmalart Dokiiman Tiirii kisaltma listesi DY LS.04 da yer almaktadir.
Ornek Kodlama bicimi : DY. PR.01

e SKS BOLUM KODLARI TABLOSU

KOD | BOLUM ADI KOD | BOLUM ADI

KU | Kurumsal Yapt DH Dogum Hizmetleri

KY | Kalite Yonetimi DI Diyaliz Unitesi

DY | Dokiiman Yonetimi PS Psikiyatri Hizmetleri

RY | Risk Yonetimi RH Toplum Ruh Saghg

Hizmetleri

10 Istenmeyen Olay Bildirimi BL Biyokimya Laboratuvart

AD | Acil Durum ve Afet Yonetimi ML Mikrobiyoloji Laboratuvart

KBRN|, KBRN Tehl. Yont. PL Patoloji Laboratuvart

EY | Egitim Yonetimi DL Doku Tipleme Laboratuvar

SS Sosyal Sorumluluk Y Tesis Yonetimi

HD | Hasta Deneyimi KT Kemoterapi Hizmetleri

KV | Kurumsal Verimlilik FR Rehabilitasyon Hizmt.

HE | Hizmete Erisim PB Palyatif Bakim Kink.

YS Yasam Sonu Hizmetler ES Evde Saghk Hizmet.

SC Saglikli Calisma Yasami ON Organ ve Doku Nakil Hizmt.

HB | Hasta Bakimi 1Y Tesis Yonetimi

Iy Ilac Yonetimi OH Otelcilik Hizmetleri
HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Kalite Yonetim Birimi

Kalite Yo6netim Direktori

Bashekim
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EN | Enfeksiyonlarin Onlenmesi BY Bilgi Yonetimi
DS Temizlik-Dezenfeksiyon-Sterilizasyon MC Malzeme ve Cihaz Yonetimi
Hizm.
TH | Transfiizyon Hizmetleri TA Tibbi Kayit ve Arsiv
Hizmetleri
RG | Radyasyon Giivenligi AY Atik Yonetimi
AS Acil Servis DK Dis Kaynak Kullanimi
AH | Ameliyathane GI Gostergelerin Izlenmesi
YB Yogun Bakim Unitesi GK Kalite Gostergeleri
YD Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesi

SKS Boliim Kodu Dokuman Tiuru Kisaltmas:

T~

Prosedir Sira Numarasi

Sira Numarasi

Kurumsal Yapt (Tablo 1’de tiim diger SKS béliimlerinin kodlar: gériilmektedir.) Yukaridaki
agtklamalar dogrultusunda “KU.PR.01” kodu bize dokiimanin, Kurumsal Yap1 Boliimiiniin 1 numarali
prosediirii oldugunu géstermektedir. Her béliimde yer alan dokiiman tiirtiniin sira numarast 01 'den
baslar. Kurumsal Yapi Béliimii i¢in yukarida verilen ornekte bu béliimde ilk prosediire “01” numarasi
verildikten sonra ikinci prosediiriin sira numarast “02” olacaktir. Ancak bu boliimde hazirlanan ilk
rehberin ise sira numarasi yine “01” olacaktir. Her boliim kendi icinde bulunan dokiimanlara gére

swra ile numaralandirilir.

4.3 Dokiimanlarin Kontrolii:

Kalite Birim sorumlusu tarafindan ya da kalite birimi tarafindan hazirlanan taslak dokiimanlar format,
igerik, referans standartlara uyum, diger siire¢ ve dokiimanlarla dogru baglant1 agisindan Kalite
Direktorii tarafindan kontrol edilmektedir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Kalite Yonetim Birimi Kalite Yonetim Direktorii Bashekim
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4.4 Dokiimanlarin Onaylanmasi:

Hazirlanmis tiim dokiimanlar, Kalite Yonetim Direktorii tarafindan Kalite Yonetim Sistemine
uygunlugu ac¢isindan degerlendirilir. Kalite Yonetim Direktorii tarafindan gozden gegirilmis tim
dokiimanlar Baghekim Yrd. onayina sunulur. Tiim dokiimanlar Bashekim Yrd. onayi ile yiiriirliige girer.
Bashekim Yrd. onayina sunulan dokiiman 1slak imza ile ve her sayfa paraflanarak onaylanir

4 .5 . Panolara Asilan Dokiimanlarin Yonetimi:

T.C. Saglik Bakanlig: tarafindan 2011/17 Sayili Genelge geregince hastanemizde hastalarin
bilgilendirilmesinde kullanilacak bilgilendirme dokiimanlarinin ilgili alanlarda yayimlanmasi sadece Kalite
Direktorii ve/ veya Baghekim onayi ile saglanir.

T.C. Saglik Bakanlig1 disindaki kurumlardan gelen yazilar haricinde herhangi bir resmi dokiimanin asilarak
yayimlanmasi yasaktir.

Asilacak dokiimanlar ile ilgili onay ve asilma siirelerine sadece kalite yonetim direktorii ve/veya Bashekim karar
verir. Panolara asilacak bilgilendirme yazilarinin ne kadar siire ile asili kalacaginin izlenebilirligi i¢in Evrak
Asma Takip Formu kullanilir. Kalite yonetim direktorii tarafindan onaylanir. Dokiimanlar hastane idaresince
temin edilen estetik yonii olan ve daha dnceden belirlenmis alanlara asilir. Bu alanlar poliklinik katlarindaki
panolar, bashekimlik girisindeki panolar, acil servis ve yemekhane boliimiindeki panolar olarak belirlenmistir.
Bu alanlarda asili olan dokiimanlarin giincelligi ve siireleri egitim hemsiresi tarafindan takip edilir, kalite
yonetim birimince kontrol edilir. Giincel olmayan dokiimanlar toplanarak yerine var ise gilincel olan dokiimanlar
asilir.

SKS cercevesinde hazirlanan(talimat, prosediir v.b.)dokiimanlar asilarak teblig edilmez.

4.6. Dokiimanlarin dagitimi.
Yeni hazirlanan, revize edilen yada iptal edilen dokiimanlarin duyurusu Kalite yonetim birimi
tarafindan yapilir.

Hastanenin genelini ilgilendiren dokiimanlar i¢in duyuru HBYS iizerinden, yaptlir.
4.7 Dokiimanlarin Giincellenmesi ve Gozden Gecirilmesi:

Dokiimanlarin Takibi ve giincellenmesi Kalite Yonetim Birimi Tarafindan “Giincel Dokiiman Listesi
tizerinden takip edilmektedir.
Yazili diizenlemeler uygulamalar: yansitir, uygulamalarda meydana gelen degisiklikler, yenilikler
durumunda giincellemeler yapilir. Ilgili diizenlemenin giincellenmesi gerektiginde giincelleme islemi
kalite yonetim birimi tarafindan yapilmaktadir. Giincelleme islemi yapilirken dokiimanin “Revizyon
Tarihi” ve “Revizyon Numarast” kaydedilir.

» Gozden Gecirme:
Tiim personel, kullandigr dokiimanlar: yaptigi ise uygunluk agisindan siirekli olarak gézden gegirir.
Zaman igerisinde faaliyetlerdeki degisiklikler ve gelismeler nedeniyle dokiiman ile uygulama arasinda
ortaya ¢ikabilecek farkliliklar durumunda revizyon siireci baslatilir. Birim Kalite sorumlusu her yil
Ocak ayinda, uyguladiklar: dokiimanlar: gozden gecirerek revizyon gerekip gerekmedigi hususunu
degerlendirirler. Revizyon gerektiren dokiimanlar igin revizyon siireci Kalite Koordinatorliigii
tarafindan baslatilir. Saglik tesisimizi kalite siirecini etkileyebilecek biiyiik degisiklikler olmasi
durumunda (6rnegin, standardin revize edilmesi, kurum yapusi ile ilgili biiyiik degisiklikler vb.) Kalite
Koordinatérii ilgili tiim dokiimantasyonun gozden gecirilmesini ve gerekli ise revizyon stirecinin
baslatiimasini saglar.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Kalite Yonetim Birimi Kalite Yonetim Direktorii Bashekim
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» Revizyon:

Birim kalite sorumlular: revizyon talebini Kalite Koordinatérliigiine bildirir.. Kalite Yonetim Sistemi
revizyon talebini degerlendirir, gerekli gordiigiinde ilgili kisilerin de goriisiinii alir, revizyon konusunda
karar verme yetkisi Kalite Koordinatoriindedir. Dokiimanda yapisal bir format degisikligi yapiimasi
durumunda, bu bir revizyon olarak degerlendirilir. Bir dokiiman igin revizyon karari verildiginde,
prensipte yeni bir dokiiman yaziliyormus gibi tiim agamalar yeniden takip edilir. Prosediirlerdeki ve
prosediir seklinde yazilan talimatlardaki degisiklikler Giincel Dokiiman Listesi ile takip edilir. Bu
tabloda, degisiklik yapilan béliim, tarih ve revizyon numarasi gibi bilgilere ulasmak miimkiindiir. Ilk
yaywmlanan dokiiman “00” revizyon no’su ile yayinlanir. Her revizyonda bu numara birer arttiriir.

4.8. Dokiimanlarin Muhafazast

Iptal edilen dokiimanlarla revize edilen dokiimanlarin giincelligini yitirmis olan suretlerinin

saklanmasindan kalite birimi sorumludur. Revize veya iptal edilen dokiimanlarin Kalite Ortak

tizerinden yayinlanan elektronik ortamdaki kopyalari kalite birimi tarafindan kaldirilir. Béylece

personelin giincelligini yitirmis olan dokiimana erisimi engellenmis olur. Kalite Yonetim Direktorii

yiirtirliikten kalkmis dokiimanlarin orijinallerini siiresiz saklar. Elinde bulunan bir dokiimanin revize

edildiginden haberdar edilen herkes, eski dokiimant yenisi ile degistirmekten sorumludur. Eski

dokiimanlar Kalite Birimi tarafindan toplatilarak imha edilir. Kalite Yonetim Direktoriinden izin

alinmadan eski dokiimanlar kullanilmasa dahi saklanamaz, kopyalanamaz ve dosyalanamaz.

.8. Dokiimanlarin Kullanimdan Kaldirilmasi:

Birim kalite sorumlulart iptal talebini Kalite Koordinatorliigiine yapar. Kalite Yonetim Sistemi iptal

talebini degerlendirir, gerekli gordiigiinde ilgili kisilerin de goriisiinii alir. Varsa birim amirinin

olurunu aldiktan sonra iptal talebi Kalite Koordinatorii tarafindan gergeklestirilir.

6.9. Dokiimanlarin Imha Edilmesi:

o Yiiriirliikten kaldirilan dokiiman kalite yonetim sistemi modiiliinden kaldwrilr.

o Kontrolsiiz kopyalar toplanir ve yirtilarak imha edilir.

o VYiiriirliikten kalkan formlarin kullamimdan kaldirilmast ve yeni formlarin kullaniimaya baslanmasi
Kalite Direktoriiniin sorumlulugundadir.

o Kaldirilmasina karar verilen dokiimanlarin orjinali kalite yonetim birimi tarafindan saklanir.

6.10. Dokiimanlarin Arsivlenmesi

Revize/iptal edilen veya giincelligini yitiren dokiimanlarin Kalite Ortak dosyasinda kaldrilir. Béylece

personelin giincelligini yitirmis olan dokiimana erisimi engellenir. Giincelligini yitirmis olan bu

dokiimanlar Kalite Ortak Iptal ve Revizeler dosyasinda kalite yonetim sisteminde saklanir.

6.11. Dis Kaynakli Dokiiman:

Dus kaynakl dokiimanlarin kullanimi “Dis Kaynakli Dokiimanlarin Listesine gore takibi yapilmaktadwr

5.iLGIiLi DOKUMANLAR
Dokiiman Formati Formu

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Kalite Yonetim Birimi Kalite Yonetim Direktorii Bashekim
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KAPADOKYA

HASTANESI

DOKUMAN YONETiIMi PROSEDURU

KODU.DY.PR 01 YAYIN TARIHI:18.04.2011

REVIZYON NO:03

REVIZYON TARIHI: 01.01.2023 SAYFA NO:9/9

Dokiiman Talep Formu

Baski Talep Formu

Evrak Asma Takip Formu
Glincel Dokiiman Listesi

D1s Kaynakli Dokiiman Listesi
Sks Hastane Kodlama Sistematigi
Egitim Katilim Formu

HAZIRLAYAN

KONTROL EDEN

ONAYLAYAN

Kalite Yonetim Birimi Kalite Yo6netim Direktori

Bashekim
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